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Sammendrag

Bakgrunn. De fleste miltskader hos 
barn skal behandles ikke-operativt. 
Det råder fortsatt usikkerhet om hvor 
lenge disse pasientene bør ligge 
i sykehus, om rutinemessig radiologisk 
kontroll er nødvendig og om hvor lenge 
redusert aktivitet skal anbefales etter 
utskrivningen.

Materiale og metode. For å vurdere vår 
behandling av denne pasientgruppen 
ble data for pasienter (< 14 år) med 
miltskade innlagt i Ullevål universitets-
sykehus i perioden 2000–03 frem-
skaffet ved journalgjennomgang.

Resultater. Alle 15 barn innlagt med 
miltskade i fireårsperioden ble vellykket 
ikke-operativt behandlet. Median alder 
i materialet var åtte år (spredning 
1–12). Liggetiden i sykehuset var fem 
døgn (spredning 3–8), hvorav null døgn 
i overvåkningsavdeling (spredning 0–4). 
Mediant antall ultralydkontroller var to 
(spredning 0–4). Resultatet av disse 
undersøkelsene påvirket ikke pasient-
behandlingen. Anbefalt tid med redu-
sert aktivitet etter skaden var mediant 
fire uker (spredning 3–6). Alle pasien-
tene hadde komplikasjonsfrie etter-
forløp.

Fortolkning. Ikke-operativ behandling av 
stumpe miltskader hos hemodynamisk 
stabile barn kan gjennomføres med 
kort liggetid og med få ukers redusert 
aktivitet etter utskrivning. Radiologisk 
kontroll synes ikke nødvendig som 
rutine.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

Stumpe miltskader hos barn kan behandles
ikke-operativt i om lag 90 % av tilfellene
(1–5). Disse skadene er sjeldent forekom-
mende i Norge. Dette medfører at de kirur-
giske avdelinger får liten erfaring med be-
handling av denne pasientgruppen. Ut fra
opplysninger gitt i forbindelse med henven-
delser til Ullevål universitetssykehus, synes
det å være store forskjeller i hvor lenge barn
hospitaliseres etter isolerte miltskader. Hvor
hyppig radiologiske undersøkelser utføres
og i hvor lang tid pasientene pålegges re-
striksjoner i aktivitetsnivå etter skaden, sy-
nes også å variere betydelig. Vi ønsket der-
for å presentere våre resultater med denne
pasientgruppen sammenholdt med interna-
sjonale erfaringer på området.

Materiale og metode
Fra sykehusets elektroniske pasientregister
ble pasienter (< 14 år) med miltskade (kode
S36.0 i ICD-10-klassifikasjonen) innlagt i
Barnekirurgisk avdeling, Ullevål universi-
tetssykehus, i perioden 1.1. 2000 til 31.12.
2003 identifisert. Data på den enkelte pa-
sient ble deretter fremskaffet ved gjennom-
gang av journaler. Gradering av skaden ble
utført retrospektivt ved gjennomgang av CT-
undersøkelser fra alle pasientene basert på
American Association for the Surgery of
Trauma organ injury scale (6). Skadene gra-
deres på en skala fra 1 til 5, der grad 5 er den
alvorligste med fullstendig splintret eller
devaskularisert milt.

Resultater
15 barn, yngre enn 14 år, med miltskade ble
innlagt i Ullevål universitetssykehus i denne
perioden. Alle pasientene ble vellykket
ikke-operativt behandlet for miltskaden.
Fire pasienter ble ekskludert fra videre ana-
lyse på grunn av multiple ledsagende skader
som forlenget sykehusoppholdet, eller fordi
de ble overflyttet hit mer enn seks dager etter
skaden. Ledsagende skader som ikke in-

fluerte vesentlig på behandlingsopplegget,
førte ikke til eksklusjon.

Av de resterende 11 pasientene var ni gut-
ter og to piker. Hyppigste skademekanisme
var fall (seks tilfeller), mens sykkelvelt og
akeulykker var årsak i to tilfeller hver. Medi-
an alder ved innleggelse var åtte år (spred-
ning 1–12). Median skadegrad av milt be-
dømt ved CT var 4 (spredning 3–4) (fig 1).
En 12 år gammel pike ble hemodynamisk
ustabil kort tid etter innkomst. Hun fikk
transfusjonsbehandling, men var fortsatt
ustabil og gjennomgikk deretter vellykket
intervensjonsradiologisk embolisering av
miltarterien. De øvrige pasientene var he-
modynamisk stabile etter innleggelse. Medi-
an liggetid i sykehuset var fem døgn (spred-
ning 3–8), hvorav null døgn (spredning
0–4) i overvåkningsavdeling. Mediant an-
tall ultralydkontroller som ble utført i etter-
forløpet av miltskadene, var to (spredning
0–4). Resultatet av disse kontrollene viste
begynnende eller fullstendig normalisering
av milten. Anbefalt redusert aktivitetstid
etter skaden var mediant fire uker (spredning
3–6), frem til en poliklinisk avsluttende
kontroll. Det ble ikke registrert senblødnin-
ger eller andre komplikasjoner hos noen av
pasientene.

Diskusjon
Det er mer enn 30 år siden de første rapporter
om ikke-operativ behandling av stumpe milt-
skader hos barn ble presentert (7). Bakgrun-
nen for at denne behandlingsformen vant ter-
reng, var både den økende forståelsen for
miltens immunologiske betydning og erkjen-
nelsen av at mange miltblødninger spontant
hadde stoppet ved laparotomitidspunktet
(8, 9). Ikke-operativ behandling av denne
pasientgruppen er standard og kan gjennom-
føres hos om lag 90 % av pasientene (1–5).

Til tross for denne kunnskapen har det
vært stor variasjon i behandlingen av barn
med miltskade (1, 2, 5, 10, 11). Men i siste
tiårsperiode har man demonstrert i større
prospektive studier at pasienter med isolerte
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miltskader kan skrives ut etter noen dagers
sykehusopphold (1–3). Behovet for intensiv-
overvåkning og total liggetid i sykehus må
vurderes i forhold til kliniske funn og skade-
grad. Intensivovervåkning kan oftest begren-
ses til ett døgn, da tegn på hemodynamisk in-
stabilitet eller annen behandlingstrengende
skade intraabdominalt som regel er avklart i
løpet av denne tiden (1–3). Dette var tilfelle
hos den pasienten i vårt materiale som ble
hemodynamisk ustabil etter innleggelse.

Siden risikoen for ruptur og blødning er
svært liten lenger ut i forløpet, kan de fleste
pasienter skrives ut med få ukers restrik-
sjoner i vanlig fysisk aktivitet etter skaden
(2, 3), som også vist i vårt materiale. Når
risikoaktiviteter som for eksempel kontakt-
sport og skikjøring kan gjenopptas, bør vur-
deres individuelt avhengig av type aktivitet
og pasientens alder (2).

CT vil ofte være den foretrukne modalitet
ved primærutredning av stumpt abdominal-
traume hos barn. På grunn av strålebelast-
ningen CT-undersøkelsen representerer, bør
indikasjonsstillingen være god. Skader av
milten bedømmes internasjonalt ved vurde-
ring av CT-bilder og graderes etter stigende
alvorlighetsgrad etter den såkalte organ
injury scale (6). Hemodynamisk stabile barn

med isolert miltskade kan behandles ikke-
operativt uavhengig av skadegrad bedømt
radiologisk (1–4). I vårt materiale hadde vi
kun alvorlige skader (grad 3 og 4) (fig 1),
men ikke-operativ behandling lot seg likevel
gjennomføre hos alle pasienter.

Ut over initial diagnostikk synes ikke ra-
diologisk oppfølging å være nødvendig ruti-
ne (1–3). I vårt materiale influerte ikke noen
av ultralydkontrollene tatt lenger ut i for-
løpet på behandlingsopplegget. Radiologisk
kontroll forbeholdes pasienter med klinisk
avvikende forløp (1, 2).

Konklusjon
Ikke-operativ behandling av stumpe milt-
skader hos barn kan gjennomføres med kort
liggetid og med få uker med redusert aktivi-
tet etter utskrivning. Rutinemessig radiolo-
gisk kontroll er ikke nødvendig.

Manuskriptet ble godkjent 19.4. 2005.
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Figur 1 CT-bilde av miltskade grad 4 hos 10 år 
gammel gutt. Sentralt i milten (merket med 
stjerne) ses et stort lavattenuerende område 
uten perfusjon forenlig med hematom




